(telefon)

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023
dotyczace wskazania osoby

I. Ja nizej podpisany, o§wiadczam co nastepuje:

1. Zapoznatem/am si¢ z warunkami udzialu w Programie Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” edycja 2023.

2. Zostalem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze srodkow Funduszu
Solidarno$ciowego.

3. Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze nie ponosz¢ odptatnosci za ushugi opieki wytchnieniowe;j.
4. Jestem swiadomy/§wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej
finansowanych ze srodkow Funduszu, nie mogg by¢ swiadczone inne formy pomocy
ustugowej, w tym ustugi opickuncze lub specjalistyczne ustugi opickuncze, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pozn.
zm.), inne ushugi finansowane ze srodkoéw Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne
wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych

5. Jestem $wiadomy/Swiadoma, ze realizator Programu bedzie dokonywa¢ doraznych kontroli
i monitorowania $wiadczonych ustug w miejscu ich realizacji.

II. W zwigzku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu ,,Opieka wytchnieniowa ” — edycja 2023, wskazuje nizej wymieniong osobe do
petnienia w/w wsparcia dla:



1. Ponadto oswiadczam, ze wskazana przeze mnie 0soba nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie
jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng.

Na potrzeby realizacji Programu, za czlonkéow rodziny uczestnika uznaje sie wstgpnych lub
zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcqg we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

2. Oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie do pehienia ushugi opieki wytchnieniowe;j:
O posiada dokumenty potwierdzajace uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych kierunkach:
W zawodzie asystent osoby niepelnosprawnej )/pielegniarka lub innym, zapewniajagcym

realizacje ushugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb
osoby niepelosprawnej,

O posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane dos$wiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki 0sobom niepelnosprawnym w tym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepelnosprawnym w formie wolontariatu.

3. Ponadto o$wiadczam, ze osoba niepelnosprawna nad ktorg sprawuje catodobowg opieke
korzysta / nie korzysta z osrodka wsparcia / niewfasciwe przekresli¢

Jesli korzysta proszg wpisa¢ osrodek

Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego

o$wiadczenia.

Pouczenie:

Art. 233 kk - § 1. Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega
karze pozbawienia wolnoéci do lat 8 - § 1a. Jezeli sprawca czynu okre$lonego w § 1 zeznaje nieprawde
lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$cig karna grozaca jemu samemu lub jego najblizszym,
podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 3 miesigcy do lat 5

Podpis opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawne;j
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